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RESUMO 
Introdução: Osteoartrite (OA) é uma doença articular  crônica muito comum entre os 
adultos idosos e contribui muito para a incapacidade funcional e a perda da autonomia 
nesta fase da vida. Embora ainda se desconheça a cura  da OA , sendo assim o 
gerenciamento de fatores de risco são muito importantes para interromper ou retardar 
a evolução da doença. Então a análise dos fatores de risco independentes  da 
osteoartrite de joelho (OAJ) torna-se extremamente relevante, e  podem  oferecer uma 
potencial percepção preventiva. Existe a necessidade de ir além do  ìndice de massa 
corpórea (IMC) e o diagnóstico de obesidade na OA  com modelos de cuidado mais 
sofisticados, tais como avaliações da composição corporal (CC).      
Objetivo:  Analisar   a relação  entre a composição corporal (CC)  e os   graus de  
osteoartrite de joelho  (OAJ)   através de um estudo transversal  de uma população 
de idosos de uma comunidade . 
 Métodos: O banco de dados foi coletado entre 2013-2014 na cidade de Amparo-SP 
e a amostra consta de 163 indivíduos idosos homens e mulheres da comunidade. 
Foram realizadas  radiografias de joelhos, analisadas em relação à escala de Kellgren-
Lawrence (KL). A composição corporal  foi avaliada pela densitometria  pela dual 
energy X-ray  absorptiometry (DXA). Os participantes foram dividos em  grupo 
Controle  por individuos que tinham RX de joelho com graus 0 e 1  (n=85) e o grupo 
Estudo com graus 2, 3 e 4 (n=78) da escala KL de OAJ . Para caracterizar a amostra 
foram utilizadas tabelas de estatistíca descritiva de frequência comparando os dois 
grupos. Foram feitos  os teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Para 
analisarmos as variáveis  númericas  entre os graus de gravidade de OAJ foram feitos 
os testes de  Mann-Whitney  e de Kruskal-Wallis.  As variáveis numéricas foram 
mensuradas pelo  coeficiente de correlação de Spearman, pois não tinhamos uma 
distribuição normal.  Foi empregado a analíse de regressão logistica univariada e 
multivariada (critério Stepwise), e estimativa de razão de risco (OR).Também 
realizamos a análise fatorial exploratória das variáveis numéricas, com estimativa de 
razão de risco (OR).O nível de significância utilizado para as análises estatísticas foi 
de 5%,(p<0,05). 
Resultados:  Na análise dos dados realizados,verificou-se  que as variáveis massa 
gorda do tronco, pernas  e idade foram significativamente associadas à OAJ. Os 
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idosos com maior risco de OAJ foram: os com maior massa gorda do tronco (os do 4º 
quartil têm risco 4,7 vezes maior de OAJ que os do 1º quartil) e os com idade superior 
( a cada 1 ano de idade o risco de OAJ aumenta 8,1%). Entretanto, não foi encontrada 
associação significativa entre a gravidade de OAJ e o IMC.  
Discussão: Em nossa amostra, a  análise estatística entre os componentes da CC e 
a OAJ , os resultados indicaram que a massa gorda (MG) de tronco e pernas foram 
as  variáveis relacionadas ao aumento da gravidade da OAJ em idosos.Também o 
aumento da idade foi associada á maior gravidade da OAJ. Esses resultados 
colaboram com resultados de outros estudos entre a CC e OAJ que associam  o tecido 
adiposo a evolução da OAJ. 
   
Palavras chave: osteoartrite de joelho, radiografia, composição corporal, idosos.  
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ABSTRACT 
Introduction: Osteoarthritis (OA) is the very common chronic joint  disease among the 
elderly adults and contributes greatly to functional disability and loss of autonomy at 
this stage of life. Although we still do not know the cure for OA , therefore the risk factor 
management is very important in stopping or delaying disease progression. Then the 
analysis of risk factors independent of knee osteoarthritis (KOA) becomes extremely 
relevant, as it may offer a potential preventive perception. Thus, there is a need to go 
beyond body mass index (BMI) and the diagnosis of obesity in OA with more 
sophisticated care models, such as body composition (BC) assessments. 
Objective: To analyze the relationship between body composition (BC) and knee 
osteoarthritis degrees (KOA) through a cross-sectional study of a community-dwelling 
elderly population. 
Methods: The database was collected between 2013-2014 in the city of Amparo-SP 
and the sample consisted of 163 elderly men and women from the community. Knee 
radiographs were taken in relation to the Kellgren-Lawrence scale (KL). The BC was 
assessed by densitometry using dual energy X-ray absorptiometry (DXA). Participants 
were divided into a control group composed of individuals who had knee X-rays with 
grades 0 and 1 (n = 85) and the study group with grades 2.3 and 4 (n = 78) of the KOA 
KL scale. To characterize the sample, a table was used  the descriptive statistics of 
frequency comparing the two groups. To  analyse categorical variables between 
degrees of severity of KOA, the chi-square test or Fisher's exact test were made. To 
analyse the numerical variables between the degrees of aggravation of KOA, the 
Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were made. The relationship between 
numerical variables was measured by Spearman's correlation coefficient, due to the 
absence of normal distribution of variables. To evaluate the factors related to OAJ 
severity, univariate and multivariate logistic regression analysis (Stepwise criterion) 
was used, with a risk ratio (OR). We also performed the exploratory factor analysis of 
numerical variables, with risk ratio (OR) estimation .The significance level used for the 
statistical analysis was 5%, ( p <0.05). 
Results: In the analysis of the data performed, it was found that the variables trunk fat 
mass, leg fat mass and age were significantly associated with KOA. The elderly with 
the highest risk of KOA were: those with the highest trunk fat mass (those in the 4th 
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quartile are at 4,7  times higher risk of KOA than those in the 1st quartile) and those 
with over age (every 1 year of age the risk of KOA increased by 8.1%).However, no 
significant association  was found between aggravation of KOA  and BMI. 
Discussion: In our sample, the analysis between the components of BC and KOA  the 
results indicated  to trunk and leg fat mass (FM) were variables related to the increase 
in the severity of KOA in the elderly. Also, increasing age was associated with greater 
severity of KOA. These results collaborate with results from other studies between BC  
and KOA that associate adipose tissue with the evolution of KOA.  
   
Keywords: knee osteoarthritis, radiography, body composition, elderly. 
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1.0- Introdução. 
1.1.1.Osteoartrite: Definição.  
A osteoartrite (OA) é uma doença articular crônica que se caracteriza por inflamação 
de baixo grau, que leva á um processo de  degeneração da cartilagem porém, todos 
os tecidos articulares estão acometidos, constituindo-se numa  verdadeira 
insuficiência das articulações(1).Durante várias décadas, o OA foi  considerada como 
uma doença do desgaste, que resultava  na destruição articular e incapacidade. A 
visão amplamente difundida era  de que o aumento da pressão ou sobrecarga nas 
articulações de suporte de peso, ou com incongruências anatômicas e a fragilidade 
do tecido cartilaginoso fossem os principais fatores predisponentes.Com os avanços  
das pesquisas em área  básica a OA está sendo redefinida como um doença 
multifatorial onde inúmeras alterações moleculares que já foram identificadas na 
cartilagem articular, na membrana sinovial e na placa óssea subcondral e que estão 
relacionadas com os diferentes fatores de risco envolvidos no desencadeamento ou 
na evolução da OA (2). Assim, entendida no passado como  uma doença degenerativa 
, de  evolução arrastada, sem possibilidade de tratamento, a OA é encarada 
atualmente como uma doença onde  podemos  mudar sua evolução tanto em relação 
ao tratamento  ,quanto ao seu prognóstico (3).  
A patogenia da doença consiste na perda focal e não uniforme da cartilagem hialina. 
Esse quadro é acompanhado de aumento de espessura e esclerose da placa óssea 
subcondral, de crescimento de osteófitos nas articulações , de distensão da cápsula 
articular, de sinovite discreta em muitas  articulações e de fraqueza dos músculos que 
envolvem a articulação (4).Trata-se da doença articular mais comum e uma das 
doenças crônicas que mais acometem os idosos e uma grande causa de 
incapacidade. Sua prevalência  é estimada de  forma variada em estudos 
epidemiológicos. Segundo os critérios radiográficos, a prevalência dos achados 
articulares aumenta   de 2% em mulheres abaixo de 45 anos de idade para 30% nas 
mulheres com idade acima de 45 anos, e para 68% naquelas maiores  de 65 anos de 
idade (5). A prevalência da osteoartrite de joelho( OAJ) parece ser maior nas mulheres 
que nos homens e a razão entre os  sexos é de 2:1 entre o feminino e o masculino 
(6).Por outro lado, a  prevalência em homens é discretamente maior nos grupos 
etários mais jovens ( abaixo de 45anos)(5). Na população total a prevalência da OAJ 
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é de 3,6% (em torno de 250 milhões de pessoas) enquanto que a prevalência da  OAJ 
com dor incapacitante é quase 35% em adultos com mais de 60 anos (7). No Brasil 
não há registros oficiais da prevalência da OA, no entanto recentemente um estudo 
sobre a mesma, onde utilizou-se a metodologia Delphi, mostrou que também as 
mulheres são mais frequentemente acometidas pela doença e a maior concentração 
de pacientes encontra-se entre as maiores de 60 anos. (1) 
Clinicamente manifesta-se por dor na articulação acometida, geralmente mecânica, 
bem como por alterações da função articular, como por exemplo dificuldade para 
descer escadas, rigidez ao iniciar a deambulação após períodos de inatividade (rigidez 
protocinética). Ao exame físico pode-se evidenciar crepitações aos movimento ativos 
ou passivos da articulação com a enfermidade. Não há marcadores laboratoriais para 
o diagnóstico ou mesmo para o acompanhamento da doença, sendo portanto o seu 
diagnóstico é clínico. Radiograficamente apresenta  osteófitos e estreitamento dos 
espaços articulares , esclerose do osso subcondral e, nos casos mais avançados, 
anquilose da articulação (8).  
  
1.1.2. Fatores de Risco para Osteoatrite. 
Númerosos  condições podem estar envolvidos na causa da OA , como: idade,  
genética, lesões, stress repetitivo, ocupacionais , obesidade, alterações da forma 
articulação, instabilidade articular e alterações bioquímicas da cartilagem.  Apesar de 
existir uma relação entre OA e idade, esta enfermidade não é, como se pensou , 
resultado do envelhecimento (9). As alterações bioquímicas na  cartilagem podem 
acontecer com o envelhecimento, mas se sabe que estas alterações são diferentes 
daquelas verificadas na cartilagem com OA. Porém, assim como outros tecidos, 
apresentam alterações próprias do envelhecimento, tornando-os  mais sujeitos a 
desenvolver a OA , ainda mais se outros fatores, tais como obesidade, desvios da 
curvatura de membros inferiores, lesões, etc. estiverem presentes(10). 
Em  relação à associação entre etnia e a presença da doença , os estudos são 
conflitantes. No Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição I (NHANES I), mulheres afro-
americanas são mais propensas a desenvolver OAJ do que homens e pessoas 
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brancas , enquanto o Projeto de Osteoartrite do Condado de Johnston (JCOAP) não 
evidenciou diferenças étnicas. Já em relação `a OA do quadril, os resultados foram 
opostos, onde NHANES I não revelou diferenças,enquanto no  JCOAP sim. 
Provavelmente depende de outros fatores tais como modo de vida ou fatores 
socioeconômicos, índice de massa corporal e até mesmo fatores genéticos(2). Outro 
estudo epidemiológico populacional,comparou a prevalência de OA  entre os idosos 
Chineses e idosos brancos dos EUA  mostraram que os idosos Chineses tiveram 
muito menor prevalência de OA de mão e quadril do que os idosos brancos nos EUA. 
No mesmo estudo observou-se   também que os idosos chineses tiveram semelhante 
prevalência para OA de joelho comparados com os idosos brancos dos EUA. Portanto, 
estes resultados sugerem que, em geral, a predição para a OA é menor entre os 
chineses do que entre os brancos dos EUA e que fatores genéticos e ambientais se 
combinaram para resultar nessa diferença (11). 
Quanto aos fatores genéticos, sabe-se que a OA é uma doença  hereditária, porém a 
hereditariedade parece ser especifica de cada articulação. Cerca da metade dos 
casos de OA nas mãos e nos quadris na comunidade podem ser atribuídos à herança. 
Entretanto, o percentual de OAJ que pode ser herdado é no máximo de 30% , com 
alguns estudos sugerindo que a hereditariedade não desempenha papel algum (12-
13).Vários estudos descobriram mais de 80 mutações genéticas envolvidas na 
patogênese da OA, dentre as quais a mais importante seria um polimorfismo de 
nucleotídeo único (14-15-16).    
No que diz respeito aos fatores hormonais, quando se comparam  pacientes de   50 
anos de idade , a  OA está mais presente nos homens do que nas mulheres. 
Entretanto, após esta faixa etária e após a menopausa,  a prevalência de OA nas 
mulheres aumenta significativamente(17). De fato, aproximadamente 9,6% dos 
homens e 18% das mulheres apresentam OA sintomática. Essa observação sugere 
que fatores hormonais poderiam influenciar a progressão e o desenvolvimento da 
doença (2). Embora a perda hormonal observada com a menopausa possa contribuir 
para esse risco, existe  ainda pouca compreensão sobre a maior vulnerabilidade  das 
mulheres idosas a OA em relação aos   homens( 4).  
Outros fatores de risco também foram identificados, entre os quais a obesidade. O 
aumento de peso parece se o preditor independente  mais significativo, tanto em 
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relação `a incidência  quanto na progressão da OA, notadamente nas articulações de 
carga,com evidências de que a diminuição do peso é eficaz em reduzir o surgimento 
e a progressão da OAJ (5). Sabe-se que o mecanismo pelo qual o aumento de peso 
corpóreo pode levar a osteoartrite, está relacionado a sobrecarga sobre as 
articulações bem como aos   fatores sistêmicos liberados pelo tecido adiposo e que 
estão presentes em pessoas obesas, as adipocinas e que conferem `a obesidade um 
caráter  inflamatório (18-19). 
 
1.1.3.Fisiopatologia da Osteoartrite. 
 Na cartilagem normal temos  um processo contínuo  de destruição e reparação do 
tecido cartilaginoso que é  responsável pela remodelação do tecido cartilaginoso.  Os 
componentes da matriz são  destruidos por enzimas autolíticas e repostas por outras 
moléculas novas. As enzimas degradadoras e as novas moléculas são produzidas 
pelos condrócitos. Na OA   este processo é alterado e ocorre um desequlíbrio entre a 
formação e a destruição da matriz, com o predomínio de destruição sobre a 
formação(10).  A manutenção desse equilíbrio é influenciada pelas  citocinas e por  
fatores de crescimento, entre outros. O estresse mecânico sobre os condrócitos  induz 
essas células a alterarem a produção de citocinas inflamatórias e enzimas de 
degradação da matriz (4). A degradação do colágeno e dos proteglicanos na OA 
ocorre por ação das metaloproteinase (MMPs) sintetizadas  e liberadas pelos próprios 
condrócitos. Da mesma forma, também várias citocinas e outros mediadores 
inflamatórios tais como a interleucina- 1β (IL-1β), fator de necrose tumoral-α (TNF- α), 
interleucinas-6 e 8 (IL-6, IL-8), óxido nítrico(ON) e prostaglandinas podem ser 
produzidas pelo condrócito e que agem dentro da cartilagem promovendo catabolismo 
por meio da da ativação das MMPs que degradam principalmente as proteínas e 
macromoléculas, como as fibras de colágeno e os proteoglicanos.Os fragmentos 
dessas moléculas são liberados no líquido sinovial e entram na circulação, 
constituindo “ marcadores” da degradação, podendo ser utilizados como um meio de 
detectar e medir a atividade da doença (5). Os fatores de crescimento também fazem 
parte dessa complexa rede, em que a proteína morfogenética óssea (BMP-2) e o fator 
de crescimento transformador β (TGF-β) desempenham papéis proeminentes na 
estimulação do desenvolvimento dos osteófitos. Enquanto a cartilagem articular 
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saudável é avascular, em parte devido à presença de inibidores da angiogênese na 
cartilagem, a doença caracteriza-se pela invasão de vasos sanguíneos na cartilagem 
a partir do osso subjacente e pela proliferação de vasos dentro da sinóvia. Esse 
processo é influenciado pela síntese do fator de crescimento do endotélio vascular 
(VEGF) na cartilagem e no osso. Esses vasos sanguíneos são acompanhados de 
nervos que podem produzir inervação nociceptiva(4). Moléculas inflamatórias 
secretadas, como as citocinas pró-inflamatórias, estão entre os mediadores críticos 
dos processos  implicados na fisiopatologia da OA (20). 
 
 1.1.4 Classificação da osteoartrite de joelho. 
Embora mais recentemente se busquem definir diferentes manifestações clínicas ou 
diferentes fenótipos , a OA  se dividi em duas formas diferentes, primária e  
secundária. A OA primária ou idiopática, é uma doença que depende  do gene. Vários 
estudos indicaram um forte componente hereditário na OA primária,provavelmente 
devido à sua natureza poligênica. A OA secundária, também chamado de OA pós-
traumática, freqüentemente ocorre algum tempo depois de um evento traumático. A 
OA secundária é exacerbada pela inflamação e  processos de reparação que ocorrem 
após  trauma ou pós-cirurgico. Embora o OA primário e secundário sejam causados 
por fatores diferentes, a evolução da doença é a mesma : um processo degenerativo, 
agravado por reações inflamatórias(2).O compartimento medial da articular 
femorotibial é o mais   afetado, resultando na deformidade em  varo (genu varum) e 
quando afeta o compartimento lateral pode levar à deformidade em valgo (genu 
valgum)(5). Também, pode ocorrer deformação nos joelhos devido  à fraqueza dos 
músculos que cruzam a articulação.Os sintomas mecânicos , como deformação, 
travamento ou bloqueio, também podem significar lacerações meniscais , com a 
necessidade de serem aliviados. Além disso, a dor resultante de atividades que 
exigem flexão do joelho, em geral ao subir ou descer escadas  e/ou ao levantar-se de 
uma cadeira , emana  do compartimento patelo femoral do joelho,  quando o joelho se 
flexiona em cerca de 35º (4).  A doença patelofemoral pode estar presente também 
em muitos  pacientes que se apresentam com dor no joelho.Na OA idiopática do 
joelho,no exame físico da articulação apresenta crepitação da articulação tibiofemoral, 
dor e diminuição  da amplitude de movimento(5). 
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Os sintomas específicos da OAJ  incluem dor, rigidez, perda da função articular e  
edema, e quanto as caracteristicas do exame físico o paciente apresenta  crepitações, 
sensibilidade periarticular, aumento ósseo,  redução de movimentos, fraqueza 
muscular e instabilidade.Quanto as alterações estruturais no joelho incluem a 
formação de  osteófitos, uma redução da cartilagem hialina  ,esclerose subcondral, 
cistos subcondrais,efusão sinovial e inflamação(21).Os pacientes com  OAJ 
frequentemente exibem fraqueza dos  músculos quadríceps, com déficits de força de 
20 a 45%  quando comparados com indíviduos controles pareados por idade e gênero. 
Esta fraqueza do quadríceps é clinicamente importante em indivíduos com OAJ, pois 
está associada a alterações dinâmicas , de estabilidade do joelho  e de função física. 
Pois os músculos quadriceps mais fracos estão associados a um aumento na taxa de 
sobrecarga na articulação do joelho, e dados longitudinais tem demonstrado que a 
maior força dos músculos quadríceps podem  proteger  da dor articular ,da perda de 
cartilagem patelofemoral  e o estreitamento do espaço articular tibiofemoral(22-23-24). 
                                                       
     
Figura-1  Alterações na evolução da osteoartrite. (adaptado de Musumeci, 2015)  
 
1.1.5.Osteoartrite radiológica X Osteoartrite Clínica.  
Os primeiros estágios da OA são clínicamente silenciosos , o que explicaria a alta 
prevalência de sinais radiográficos  de OA em pacientes  assintomáticos. Até mesmo 
em estágios tardios de OA , existe uma correlação pobre entre os sintomas clínicos e 
as alterações da cartilagem e do osso definida artroscópicamente ou  através de 
imagem (radiografia ,ressonância magnética ) (25). Portanto, em razão das 
discrepâncias entre a dor e as alterações  radiográficas na OA,   os estudos 
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epidemiológicos definem OA como uma combinação de critérios clínicos e 
radiográficos (26). 
 
1.1.6. Osteoartrite e o Envelhecimento. 
 O envelhecimento é considerado um das  principais riscos para o desenvolvimento  
da OA, contudo,existem diferenças importantes entre uma articulação envelhecida e 
outra com OA. As alterações provocadas pelo  envelhecimento   nas células e na 
matriz extracelular dos tecidos articulares podem aumentam a suscetibilidade dos 
idosos para  o desenvolvimento da OA, principalmente  se outros fatores de risco para 
OA também estiverem presentes. Os condrócitos envelhecidos, respondem pouco à 
estimulação dos fatores de crescimento e são incapazes de manter a homeostase na 
cartilagem . Além disso, há perda dessas células também  em razão a uma 
suscetibilidade aumentada à morte celular (27). 
Níveis sistêmicos de diversos mediadores pró-inflamatórios,em particular a IL-6 e o 
TNF-α, aumentam com a idade. Além disto existe  um estado  pró-inflamatório crônico 
de baixo grau e este  se manifesta com o envelhecimento. O aumento da idade está 
relacionado ao aumento da geração de citocinas pró-inflamatórias ( IL-6, TNF-α). 
Parece que aumento do tecido adiposo e a diminuição nos níveis de hormônios 
sexuais circulantes  favoreçam isso. Isto desencadeia um  estímulo catabólico que  
pode estar relacionada com a elevação da quebra das proteínas (28). 
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1.1.7.Classificação dos graus de Osteoartrite de joelho. 
Apesar do amplo uso da ultrassonografia e da ressonância magnética articular em 
pacientes, na prática a radiografia convencional do joelho continua a ser o padrão 
"ouro"  na avaliação do joelho com OA (21).   
O sistema mais utilizado para definir OA sintomático é o American College of 
Rheumatology (ACR). Os critérios do ACR para a  OA foram desenvolvidos para 
padronizar as definições de OA de quadril, joelho e mão e são compostos por sintomas 
articulares, exclusão de condições inflamatórias e radiografia positiva. A escala de 
Kellgren-Lawrence (K&L)  para classificação radiográfica da OA tem sido o padrão por 
várias décadas e é baseado  na presença e gravidade de certas características 
radiográficas, incluindo osteofitose, estreitamento do espaço articular, esclerose da 
linha articular e cistos subcondrais. Esta escala é utilizada na avaliação da gravidade. 
O K&L utiliza apenas uma incidência radiográfica, em projeção  PA (posteroanterior) 
realizadas em extensão total de ambos os joelhos com  carga, obtida pelo 
posicionamento do paciente em posição ereta, sem haver apoio monopodal ou flexão 
de joelho (26). 
Esta classificação tem sido comumente utilizado como ferramenta de pesquisa em 
estudos epidemiológicos de OA. Também auxilia os provedores de saúde com um 
algoritmo de apoio para orientar tomada de decisão clínica. Neste método, a imagem 
de raio-x é examinada usando quatro parâmetros distintos. Estes parâmetros 
são:osteófitos, esclerose, deformidade e largura do espaço articular. Cada parâmetro 
é pontuado de forma independente. O total de todos os parâmetros define o grau 
OA(26).O estreitamento radiográfico medido do espaço articular é o método mais 
acessível para avaliar a perda de cartilagem. Outras alterações radiográficas incluem 
a presença de osteófitos, lesões subcondrais, osteosclerose e cistos subcondrais (21).    
O sistema de classificação K & L (Escala de gravidade radiográfica de Kellgren-
Lawrence) é  descrito resumidamente da seguinte forma: 
-Grau 0: Articulação normal.. 
-Grau 1: Estreitamento improvável do espaço articular e possíveis osteófitos na 
radiografia. 
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-Grau 2: Pequenos osteófitos e pequeno estreitamento do espaço articular. 
-Grau 3:  Muitos osteófitos  e de tamanho moderado , estreitamento do espaço 
articular definido, algumas áreas escleróticas e possível deformação das 
extremidades ósseas 
-Grau 4:  Muitos osteófitos e grandes, grave estreitamento do espaço 
articular,esclerose acentuada e deformidade final óssea definida 
(Kellgren,1957)(figura 2 ).  
      
Grau 0                 Grau 1                Grau 2                 Grau 3           Grau 4 
 Figura-2 Adaptado de Classificação radiográfica do joelho.(Kellgren,1957) 
 
   1.1.8. Tratamento da Osteoartrite de joelho. 
 O envelhecimento populacional e a elevada  prevalência da obesidade o fardo da OA 
tem aumentado bastante,além disso  , ainda não há cura para OA.  Vários avanços 
terapêuticos foram feitos, devido à uma melhor compreensão da fisiopatologia  da 
doença . Até agora, o manejo da OA clínica baseia-se , em grande parte, de 
intervenções sintomáticas. Portanto,como ainda não há cura para a OA, fica claro que 
a gestão de riscos e predisposição de fatores são vitais para deter ou retardar a 
progressão da doença (29).Os medicamentos prescritos incluem AINES (anti-
inflamatórios não esteroides), farmácos analgésicos, corticosteróides administrados 
localmente e viscosuplementação (20).  Estudos  no desenvolvimento de 
medicamentos modificadores da doença DMOADs ( sulfato de condroitina e 
glucosaminas) são também promissores no  controle da OA (29). Para muitos 
pacientes, a falta de fármacos que revertam o quadro da doença podem  resultar em 
danos progressivos da cartilagem que requerem intervenção cirúrgica (20).Os 
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exercícios moderados e movimentos corretos promovem a melhora da função 
muscular e estabilidade articular, prevenindo o enfraquecimento da articulação e as 
alterações na cartilagem articular. Alguns dados também sugerem que, em 
articulações lesadas ou envelhecidas , a atividade física pode  melhorar a função e 
as propriedades lubrificantes da cartilagem articular (2). Então, nos casos de OAJ  
para estabilizar o joelho e evitar o agravamento da doença ,  temos que fortalecer 
principalmente os  músculos quadríceps e os músculos periféricos em torno da 
articulação lesada. Até o momento, não há tratamento eficaz para OA , no entanto 
práticas atuais não farmacológicas evoluíram  e associadas ao atendimento 
multidisciplinar proporcionam alívio sintomático em pacientes por ela acometidos. 
Esses tratamentos exigem medidas educativas e mudanças no estilo de vida, com 
foco no combate ao sedentarismo  e ganho de peso,  e  atividade física regular  que 
é eficaz em reduzir a dor e  melhorar  a função (30). 
Já em relação aos fármacos utilizados no tratamento para a OAJ são  pouco efetivos, 
e a substituição da articulação, ou  artroplastia é a escolha final . Dessa forma a 
análise dos fatores de risco independentes  da OAJ torna-se extremamente relevante, 
pois  pode  oferecer uma percepção preventiva potencial (7). 
  
1.2.1- Composição corporal nos idosos. 
A composição corporal (CC) resulta  do acúmulo  de nutrientes  obtidos pelos 
seres vivos durante seu desenvolvimento, e retidos em seu corpo. Entre seus  
componentes temos de atômos até orgãos que  dão  forma e função  aos organismos 
(31). Segundo Wang et al. os modelos de CC podem ser organizados em 5 áreas: 
atômico, molecular, celular, orgãos, tecidual e corpo inteiro  (32). A partir do modelo 
molecular, o modelo de dois componentes é o mais utilizado nos estudos da CC. Estes 
componentes são a massa gorda (MG) constituída por gordura corpórea e  a massa 
livre de gordura (MLG) formada por proteínas, água intra e extracelular e conteúdo 
ósseo. Por meio de métodos  de  avaliação da CC são  realizados estudos para 
analisar as mudanças metabólicas que ocorrem nos indíviduos. Dentre os métodos 
de avaliação corporal a  DXA (dual X-ray absorptiometry) utiliza três componentes:  
massa gorda (MG) , massa magra ( MM)  e massa óssea (MO) (31-32). 
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 As mudanças na CC ocorrem na vida  em homens e mulheres. Muitas vezes essas 
mudanças surgem independentemente de mudanças no peso corporal. Em geral, com 
o envelhecimento, os indivíduos tem um  aumento de MG e uma diminuição da MM 
(33). As alterações fisiológicas e nutricionais nos indíviduos idosos resultam na  
diminuição da estatura e mudanças  na CC, que podem ser demonstradas com a 
progressiva redução , qualitativa e quantitativa, da massa muscular esquelética 
(sarcopenia) (34). A MG, tanto a visceral como a subcutânea , geralmente aumentam 
com o envelhecimento, porém nos idosos com idade mais avançada, pode diminuir 
em razão da  redução da gordura subcutânea (35). Também  ocorre diminuição da 
água corporal (principalmente  intra celular), da massa muscular (de 20 a 30%) e da 
massa óssea (especialmente em mulheres). Essas reduções são causadas por 
alterações neuroendócrinas. Ocorre a somatopenia (diminuição da secreção de GH), 
hipogonadismo tardio (LOH) nos homens, redução dos hormônios sexuais em ambos 
sexos, mudanças na função tireoidiana com aumento do paratormônio (PTH) , adrenal 
(menor responsividade renal ao HAD bem como redução dos niveis basais de 
aldosterona) , alterações nos peptídeos relacionados ao apetite (leptina, grelina), na 
ação da insulina que se relaciona com a obesidade,  o equilíbrio de energia anormal, 
redistribuição do tecido adiposo e sarcopenia (35-36).  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a massa corporal (MC) tende a 
alcançar um platô aos 65 anos de idade para os homens e diminuir a partir daí; nas 
mulheres,  aumenta  até  75 anos, quando começa a se reduzir.  Com relação à 
ocorrência de diminuição da altura com a idade, considera-se que seja  de 0,5 a 2 
cm/década, após  60 anos.(37) 
O maior acúmulo da MG ocorre na região do tronco, com depósito   na região 
abdominal. Esse acúmulo de MG atinge os homens na meia-idade, e as mulheres pós-
menopausa (37).  A massa   muscular é cerca de 50%   em adultos jovens ,  e  com o 
envelhecimento cai para  cerca de 25% entre os 75-80 anos. As alterações da 
composição corporal  podem ser apresentadas em jovens (22 anos)  e idosos (78 
anos)  no gráfico 1 (38). 
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                       Músculos       MLG*          Massa gorda    
Gráfico 1-Adaptado de Porcentagem da composição  corporal em jovens(22anos) 
e idosos (78 anos) (Short,et al., 2000).* MLG sem músculos. 
A diminuição de massa muscular associa-se ao aumento de massa gorda sem  
flutuação no peso corporal (39). Dentre todos  os fatores de risco , a obesidade é um 
dos principais fatores associados  a incidência e prevalência de OA . Contudo,os 
mecanismos que ligam a obesidade e OA ainda permanecem por ser 
elucidados.Talvez porque  a obesidade seja definida pelo  índice de massa corporal 
(IMC) mede apenas altura e peso, sem considerar  outras características relacionadas 
à obesidade, como a distribuição e a porcentagem de gordura , e também não 
discrimina o tecido adiposo de massa não adiposa (40).Com o aumento da idade,  
temos uma adição do tecido adiposo e uma redução na massa muscular, o que pode 
significar que o peso corporal e o IMC podem permanecer  inalterados. Entretanto, há 
controvérsias em torno dos efeitos da obesidade medida pelo IMC em idosos. O 
sobrepeso e obesidade (IMC ⩾ 25 kg / m2) estão  associados com aumento da 
sobrevida nos idosos com doenças cardiovasculares (DCV) (paradoxo da obesidade). 
Assim, o IMC não é uma boa medida de obesidade em adultos mais velhos (41). A 
deposição de gordura e a sua   distribuição  também podem servir como indicadores 
da atividade do metabolismo do  tecido adiposo e podem ser usados como  medidas 
de secreção das citocinas inflamatórias(40). 
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Massa  Gorda. 
Nos seres humanos, há uma diferença da distribuição da MG quanto ao gênero 
(dimorfismo sexual). No sexo feminino, há uma maior deposição de gordura nos 
quadris e coxas  e no sexo masculino localiza-se mais no tronco e abdomem. O 
envelhecimento associa-se ao aumento da MG e mudanças na sua distribuiçao,com 
tendência à localização mais central, abdominal e visceral (42). 
Em um estudo com mulheres não obesas , avaliadas por TC (tomográfia 
computatorizada), estimou-se que houve elevação do tecido adiposo visceral com o 
aumento da idade, com uma taxa de 2,36 cm2/ano (43).  
Ocorre  também uma maior infiltração de tecido adiposo no fígado e no tecido 
múscular, que  relacionam-se com a resistência insulínica e intolerância à glicose. A 
obesidade e o envelhecimento são marcados também por um inflamação crônica  de 
baixo grau,diminuição da função imunológica, e resistência à insulina (44). 
Em outro estudo de base epidemiológica  feito em homens e mulheres entre 45-65 
anos , Visser et al. investigaram  a associação da MG e massa muscular esquelética 
com a OAJ, e observaram que a MG foi mais fortemente associada  às mulheres e à 
MM  aos homens (45). 
Outro estudo com mulheres pós menopausadas,  onde se associou o peso corporal e 
a OAJ, observou-se que o peso corporal  e a MG estão mais associados à presença 
de OAJ do que à MM. Este resultado sugere que há associação entre obesidade e a 
OAJ nas mulheres durante a menopausa, apontando para os efeitos metabólicos 
sistêmicos do tecido adiposo nesta relação (46). Num outro estudo sobre perda de 
peso e adipocinas plasmáticas em idosos obesos com idade acima de 60 anos e OAJ 
sintomática, houve associação significativa entre perda de peso e leptina em mulheres 
, porém não em homens , o que sugere características especificas associadas ao 
gênero no metabolismo da adipocina nessa faixa etária (47).  
 O aumento do peso corporal e da gordura provavelmente se deve ao declínio 
progressivo da energia total. Dadas as mudanças relacionadas à idade na composição 
corporal, obesidade e baixa massa muscular podem coexistir na mesma pessoa ao 
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acaso, entretanto há  evidências de uma ligação causal entre obesidade e baixa 
massa e força muscular (48). 
 
Massa magra. 
 A  MM ou massa muscular diminui cerca de 25% em homens e mulheres em torno 
dos 70 anos e aos 80 , na maioria dos idosos sedentários , o tamanho e a força 
muscular diminui 30 a 40% em relação ao  pico (49)  que acontece aos 30 anos, 
diminuindo após entre 3 a 8% por década, até os 60 anos de idade quando então se 
acentua.(30) O termo sarcopenia que vem do grego sarx, que significa músculo e 
penia, que significa  perda  refere-se à perda continua e generalizada da massa 
muscular esquelética  nos idosos, que  inclui a  função muscular prejudicada (força e 
desempenho físico), diminuição nas atividades diárias, fragilidade e um maior risco de 
quedas (50). A sarcopenia afeta cerca de  20% da população de 70 anos ou mais e   
50% dos com  75 anos ou mais, com predominância para os membros inferiores(30). 
A diminuição da MLG é amplamente atribuível à massa muscular. A sarcopenia é  
devida à redução numérica de motoneurônios e atrofia das fibras musculares, 
principalmente as do tipo IIa, sendo o processo  mais marcante nos homens e no 
componente apendicular (35). Durante o envelhecimento ocorre uma gradual 
diminuição do volume dos músculos esqueléticos, em razão de uma diminuição do 
número de unidades motoras e fibras musculares, bem como redução do tamanho 
das fibras tipo ll (51).  Além disso, durante o envelhecimento ocorre infiltração adiposa 
na massa muscular,o que colabora para a reduzir sua eficiência. Sua etiologia  não 
está  completamente elucidada, e os mais importante fatores causais são: a 
deterioração da atividade neuromuscular , o declínio da contratilidade da fibra 
muscular, variações nos níveis de hormônios anabólicos, apoptose e traumas. Da 
mesma forma o modo de vida sedentário, tabagismo,  e a redução de ingestão 
proteíca podem contribuir para a progressão da sarcopenia (35).  As citocinas 
inflamatórias , TNF-α e IL-6 também  exercem efeitos catabólicos sobre a musculatura 
esquelética e estão envolvidas na sarcopenia, resultando na redução da capacidade 
física, da mobilidade e surgimento ou  piora da fragilidade (52). 
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1.2.2- Medidas da composição corporal. 
  As mudanças na CC dos idosos podem interferir na interpretação dos resultados das 
medidas, mas a antropometria no idoso ainda  continua sendo um  importante 
indicador nutricional. Isto devido a redução do espaço intervertebral e altura das 
vertebras, e da limitação para andar ou ficar em pé,  que podem  dificultar a 
mensuração. Os métodos mais  utilizados para a avaliação da CC são a 
absorciometria por raios-X com feixe duplo DXA (dual X-ray absorptiometry), 
tomográfia computadorizada (TC) , ressonância magnética (RM), bioimpedância (BIA) 
e   ultrassonografia (US)  que podem avaliar as alterações na CC (52). 
O meio mais utilizado para a avaliação da CC é a DXA, que pode mensurar a 
porcentagem de MG e MM e MO. Possui vários benefícios como  ser  prático, objetivo 
e  rápido (tempo de exame  de 20 a 30 minutos) (52). 
 Os modelos multicomponentes agora são considerados suficientemente precisos 
para atuar como métodos de referência ou de critério para o abordagem para medir a 
composição corporal (distinguindo MLG e MG) (53).  
O DXA  foi inicialmente desenvolvido para medir a massa mineral óssea, calculada a 
partir da absorção diferencial de raios x de duas energias diferentes (53).  Portanto, a 
densitometria é um método, que serve  para diferenciar  gordura ,músculos  e ossos, 
tanto em diagnóstico,  quanto em pesquisas. Outros benefícios são baixo custo e a 
não  exposição a radiação (28). O DXA  é considerado um método confiável para 
avaliação de CC para todas as faixas etárias(54). 
A Bioimpedância  é outro método muito utilizado,  mede o volume de gordura e a 
massa  muscular do indivíduo, o método tem um custo mais  baixo que os outros 
métodos, e o que se destaca   é que ele é aparelho portátil  e de fácil  manuseio, e 
que pode ser utilizado em pacientes acamados (28). 
 As medidas antropométricas  são um método utilizado com muita frequência para  
avaliação geral e  nutricional, e em estudos (peso, estatura, circunferências e dobras 
cutâneas).E apresenta baixo custo e facilidade de mensuração, sendo muito utilizados 
em estudos com adultos idosos (37). As variáveis antropométricas mais utilizadas em 
idosos são: peso , altura ,perímetro do braço , da panturrilha , da cintura  e do quadril, 
além das dobras cutâneas tricipital e subescapular.(55)  
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Outra medida utilizada para avaliar o tecido adiposo do corpo é o  IMC ( índice de 
massa corporal)  que  é  obtida  através da razão entre o peso(Kg) e altura(m)    ao 
quadrado ( kg/m²). O IMC é tido como um bom indicador, porém não totalmente 
relacionado com a gordura corporal (55).Pelo cálculo do IMC não podemos distinguir 
a MG de MM,  e pode ser impreciso em  adultos idosos,  devido a perda de MM e 
redução do peso . O IMC não indica a distribuição do tecido adiposo corporal. Sendo 
que a medida de distribuição do tecido adiposo corporal  é muito relevante na 
avaliação da obesidade. E  o tecido adiposo visceral é um risco para as doenças, 
independente do tecido adiposo do corpo todo. Portanto, indivíduos que tem o mesmo 
IMC podem ter diferentes níveis de massa gorda visceral (52). O Ministério da Saúde 
aceita que os idosos no Brasil  com 60 anos ou mais, o IMC normal varia de >22 a < 
27 Kg /m2 (62). Isto devido a diminuição  de MM e o maior risco de sarcopenia (56). 
Então o IMC é um método que apresenta limitações quanto sua  mensuração em 
adultos  idosos. Pois subestimar os valores  da MG, pois não analisa a CC, nem a  
distribuição de MG no corpo. Portanto adultos idosos com o mesmo IMC  podem 
apresentar  CC diferente(52). A razão  circunferência da cintura / circunferência quadril 
(RCQ) em cm é utlizada para avaliar o risco cardiovascular, sendo  que a medida de  
RCQ quando calculada , o índice da RCQ para risco de doenças cardíacas é igual ou 
maior que 0,90  para homens e 0,85 para mulheres (63). 
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2.0-Objetivo geral e Objetivos específicos:  
 
 Objetivo geral: 
Analisar a relação dos componentes(MG,MM,MO) da composição corporal e  os graus 
de osteoartrite de joelho em idosos. 
 
Objetivos específicos: 
- Observar se ocorre o aumento da massa gorda em tronco e apendicular em relação 
a  maior  gravidade de OAJ. 
- Observar se ocorre a diminuição da massa magra apendicular em relação a maior  
gravidade de OAJ. 
- Verificar se há relação dos componentes da CC  e a OAJ com  correção pelo IMC. 
-  Verificar se há relação dos componentes da CC  e a OAJ  sem  correção pelo  IMC. 
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3.0-Hipótese e Justificativa.  
Hipótese: A osteoartrite de joelho a lesão é mais grave em indivíduos que tenham 
na  composição corporal , maior   distribuição de massa gorda no tronco ou nos 
membros inferiores, e que a massa magra apendicular  esteja diminuida. 
Justificativa: Do ponto de vista epidemiológico, devido à alta porcentagem de 
pessoas que sofrem desta doença e o aumento da expectativa de vida, a OA é agora 
considerada uma das causas mais significativas de incapacidade no mundo(57).Além 
disso,pode contribuir substancialmente para custos terapêuticos mais elevados,  cuja 
média  pode exceder a US $ 12.000 por ano por paciente (58). Os recursos 
terapêuticos da OAJ são pouco efetivos e focados apenas nos sintomas, e quando as 
outras alternativas não apresentam resultado , a artroplastia, procedimento invasivo e 
de alto custo , se torna a escolha final . Portanto,  encontrar as variáves independentes 
relacionadas com o aumento  da gravidade da OAJ e principalmente  a melhor 
compreensão da relação entre eles pode oferecer uma percepção preventiva potencial 
(7). A capacidade de retardar o início e a progressão da OA em adultos idosos terá 
enorme implicação na saúde, uma vez que  o envelhecimento da nossa população, 
assim como  o aumento de casos de obesidade são claros na atualidade(27). 
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4.0-Metodologia. 
 
4.1-Desenho do estudo: 
A dissertação de mestrado :” Análise da relação entre a composição corporal e os 
graus de osteoartrite de joelho: Um estudo transversal em idosos de uma comunidade” 
foi aprovada pelo comitê de Ética – CEP: CAAE 02656418.4.0000.5404  e parecer  nº 
3.061.631 (em Anexo) , trata-se de um estudo epidemiológico com delineamento 
transversal e amostra  probabilística de conveniência , desenvolvida  a partir de dados 
secundários do estudo original: “ Análise comparativa do perfil epidemiológico de 
idosos de uma comunidade : Um estudo de coorte”. Realizado no município de 
Amparo, estado de São  Paulo- Brasil, no período de 2013 a 2014 aprovado pelo 
comitê de Ética-CEP: CAAE 19669313.6.0000.5404  parecer  nº 387.026). 
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4.2- Pacientes. 
 O banco de dados usado foi coletado  na cidade de Amparo-SP entre o período de 
2013-2014 e 822 indivíduos idosos foram cadastrados no programa  UBS-
Camanducaia (Fonte: Secretária de saúde de Amparo-SP) , dos quais foram 
selecionados 416  idosos para o projeto original, sendo que para este estudo ficou 
estabelecida uma amostra de 163 indivíduos elegíveis pelos critérios de exclusão, que  
realizaram os exames de RX de joelhos e o exame de DXA. As radiográfias de joelho 
foram analisadas segundo a escala de Kellgren-Lawrence e  a composição corporal  
foi avaliada pela dual energy X-ray  absorptiometry (DXA). Os indivíduos foram dividos 
em  grupos:  o grupo Controle foi formado por individuos que tinham RX de joelho 
graus 0 e 1 (n=85) e o grupo Estudo graus 2,3 e 4 (n=78). 
 
    Figura 3- Fluxograma da Amostra 
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Local de pesquisa: cidade de Amparo-SP na UBS- Jardim Camanducaia. Banco de 
dados  coletados entre 2013-2014 do projeto original. 
Características Gerais da População  Estudada :  A população alvo foram idosos 
residentes naquele município com 65 anos ou mais registrados na USF-Camanducaia 
,a amostra consta de  163 indivíduos elegíveis pelos critérios de exclusão, desses 95 
mulheres (58%) e 68 homens (42%),  foram    entrevistados  por pesquisadores 
treinados que aplicaram questionário para coleta de dados sócio demográficos , 
comorbidades e o uso de medicações, após esta etapa,os idosos fizeram o exame de 
DXA no HC ( Laboratório de pesquisa) – UNICAMP.  No mesmo dia  também foram 
colhidos dados antropométricos. Os exames de Raio-X dos indivíduos foram 
realizados em uma Clínica credencida , o exame foi feito sempre com o mesmo 
técnico, posição ortostática, incidencia AP- Bilateral , e classificados segundo a escala 
de Kellgren-Lawrence (KL). As radiográfias foram pontuadas por dois observadores 
independentes e cegos para váriaveis clínicas. 
Os dados foram coletados em 04 etapas: Entrevista, exames laboratoriais (coleta de 
sangue), RX de joelhos e DXA. 
O exame de DXA dos indivíduos para a avaliação da CC foi realizada pela  dual energy 
X-ray absorpiometry (DXA) (equipamento GE / Lunar enCore / modelo iDXA), a técnica 
analísou  a  massa gorda , a massa magra e a  massa óssea  de corpo  todo em 
gramas (g).Esta  técnica avalia ainda,  a porcentagem (%) de tecido adiposo total. O 
cálculo da MM apendicular foi baseada na  classificação  de Baumgartner. (59)  
Portanto, as  referência utilizadas para o cálculo da MM apendicular no estudo foram: 
para as  mulheres de < 5,5 Kg/m2 e  para os  homens de < 7,26 Kg/m2.(50)  Os dados 
antropométricos foram medidas  numa balança com exatidão de 0,1 Kg. Foi calculado 
o IMC por peso/altura2  .Sendo a  referência do IMC normal dos idosos de >22 a < 
27Kg /m2 ( Ministério da Saúde do Brasil)(62). As medidas de circunferência  da 
cintura e do  quadril e calculado a Razão  circunferência da cintura / circunferência 
quadril (RCQ)  em cm que foram mensurados. O índice da RCQ para risco de doenças 
cardiacas é igual ou maior que 0,90 para homens e  0,85  para mulheres ( Ministério 
da Saúde do Brasil)(63).  
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4.3-Critérios para Inclusão e Exclusão:  
Critérios de Inclusão:  
Para este trabalho adotaram-se os seguintes critérios de inclusão: os indivíduos 
triados deveriam  ter idade entre 65 anos completos ou mais , terem endereço fixo na 
cidade de Amparo-SP , estarem cadastrados na USF do jardim Camanducaia , e  
terem concluído todas as seguintes etapas: entrevista, exames clínicos e laboratoriais, 
radiográfia de joelhos e o exame de DXA.    
Critério de Exclusão:  
 Além dos indivíduos que  foram admitidos pela triagem no estudo , foram excluídos 
os idosos que não haviam efetuados uma das etapas (entrevista, exames 
laboratoriais, radiográfia de joelhos ,DXA). Além disso, foram excluidos os portadores 
de deficiência cognitiva grave, incapacidade de deambulação, sequelas graves de 
AVE, Parkinson avançado, deficiência visual, deficiência auditiva, estágio terminal de 
câncer. 
 4.4-Análise estatística. 
Para caracterizar a amostra foi utilizada uma  tabela com o cálculo da estatistíca 
descritiva de frequência para as variáveis categóricas e numéricas comparando os 
dois grupos: Grupo Controle e Grupo Estudo.Para o estudo das variáveis categóricas  
entre os  graus de gravidade de OAJ  foram feitos  os teste qui-quadrado e o teste 
exato de Fisher. Para análise das variáveis  númericas e os graus de gravidade de 
OAJ foram utilizados os testes de  Mann-Whitney  e   de Kruskal-Wallis seguido do 
teste post-hoc de Dunn  para comparações múltiplas. A  análise das variáveis 
numéricas foi medida pelo  coeficiente de correlação de Spearman, pois não tinhamos 
uma distribuição normal das variáveis. Para avaliar as variáveis relacionadas com a 
gravidade da OAJ foi empregado a analíse de regressão logistica univariada e 
multivariada, com estimativa de razão de risco (OR) com três modelos: sem ajuste, 
com ajuste para sexo e idade e com ajuste para sexo , idade e IMC. Também 
realizamos a análise fatorial exploratória das variáveis numéricas e o teste Scree Plot  
e depois a análise de regressão logística, com estimativa de razão de risco (OR).O 
nível de significância utilizado para as análises estatísticas foi de 5%,(p<0,05). As 
análises estatísticas foram realizadas com o programa computacional:The SAS 
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system for  Windows ( statistical Analysis system), versão 9.2 ; SAS institute inc,  2002-
2008, Cary,NC, USA. 
 
 
5.0-Resultados 
5.1- Características descritivas da Amostra. 
As características descritivas dos 163 idosos selecionados que participaram no estudo 
estão apresentadas na tabela1. A amostra foi  dividida em Grupo Controle sem OAJ 
(n=85) com graus 0 e1   e Grupo Estudo com OAJ (n=78) com grau 2,3 e 4 da escala 
KL. As médias de idades do Grupo Controle foram 71,95(5,53) anos  e do Grupo 
Estudo foram 73,54(5,30) anos , sendo a média de idades dos idosos do grupo Estudo 
foram maiores. Quanto ao gênero a amostra utilizada teve uma predominância do 
sexo feminino, quanto a porcentagem do número de participantes 95 mulheres (58%) 
e 68 homens (42%). 
As variáveis clínicas e laboratoriais analisadas neste estudo não apresentaram 
correlação com a OAJ.Quando feita a comparação entre os dois grupos utilizando-se 
o teste de Mann-whitney, verificou-se diferença significativa entre os grupos para: IMC 
(p=0,002), peso (p<0,001), circunferência de cintura (p< 0,001) e circunferência  
quadril (p< 0,001), com maiores valores verificados entre os sujeitos do Grupo Estudo 
( tabela 1). 
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Tabela 1-Características descritivas da Amostra por grupos de OAJ em 
graus(KL). 
 
5.2- Análise comparativa das  variáveis e os grupos de OAJ  em relação ao IMC. 
Como a variável IMC se destacou na primeira análise , comparamos as variáveis  dos 
componentes da CC  entre os dois grupos   de OAJ  e os componentes da composição 
corporal com correção e  sem correção pelo IMC (tabela 2). O p-valor foi calculado 
pelo teste de Mann-Whitney quando realizado sem correção pelo IMC , e o p-valor foi 
calculado pela análise de covariância (ANCOVA) nos ranks para comparação entre 
os dois grupos com correção pelo IMC. Como resultado obtivemos diferença positiva 
entre os dois grupos para: MG de braços (p=0,042), MG de pernas (p=0,002) , MG de 
tronco (p=0,004) , MG total (p=0,002)  e MG apendicular (p=0,035) (maiores valores 
nos idosos do Grupo Estudo). Porém, quando a opção foi o cálculo com correção pelo 
IMC, não houve correlação. 
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Tabela 2-Comparação das médias dos valores da composição corporal e 
grupos de OAJ. 
  
 
5.3-Análise comparativa das variáveis numéricas e os graus de OAJ. 
Para análisarmos a relação entre os diferentes graus de OAJ e os componentes da 
composição corporal, comparamos as variáveis numéricas  entre cada grau de OAJ 
(grau 0 á 4) e os componentes da CC (tabela3) .O p-valor foi cáculado utilizando o 
teste de Kruskal-Wallis, e  o teste post-hoc de Dunn para análise e comparações  dos 
valores entre os 5 grupos. Obtivemos diferença positiva para: MG de braços (p=0,037) 
1≠3,  MG de pernas (p=0,006) 1≠3 e MG total (p=0,012) 1≠3 ( maiores valores no grau 
3 de OAJ) e MG de tronco (p=0,037) 1≠4 ( maiores valores no grau 4 de OAJ). 
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Tabela 3-Comparação das variáveis numéricas entre os graus de OAJ e a 
Composição corporal. 
 
 
 
Para evitar os efeitos da colinearidade, examinamos cada uma das variáveis de 
exposição e fizemos a  análise de regressão logistica univariada e multivariada para 
calcular a razão de risco (OR) em três modelos :  sem ajuste (Tabela 4), com ajuste 
por sexo e idade (Tabela 5) e com ajuste por sexo , idade e IMC ( Tabela 6) para a 
OAJ; com 95% de intervalo de confiança. 
 
 5.4- Análise de regressão logística univariada para cálculo de OR de OAJ sem 
ajuste. 
Para verificarmos a maior significância entre as variáveis, foi realizada análise de 
regressão logística univariada para calcular a razão de risco (OR) para a OAJ com 
95% de intervalo de confiança (Tabela 4) . Pelo resultado da análise de regressão 
logística univariada (critério Stepwise) obtivemos em quartis(QP): MG de pernas  QP4 
,o p-valor=0,003; MG de tronco QP4, o p-valor=0,003; MG total  QP4, o p- valor=0,012; 
MM de pernas QP3,  o p-valor=0,011;   MM de tronco QP3, o p-valor=0,036. 
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Tabela 4-Análise de regressão logística univariada para de OAJ(n=163)sem 
ajuste.  
Idade Variável Continua (Anos) 1,06 1,06 0,066 
Gênero Masculino 1,00     
  Feminino 0,96 0,51 - 1,78 0,884 
  < 22 1,00     
IMC 22 - 27 1,04 0,31 - 3,46 0,956 
  >27 2,45 0,76 - 7,93 0,135 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Gorda Braços QP2 1,18 0,48 - 2,88 0,715 
  QP3 1,93 0,80 - 4,69 0,146 
  QP4 2,35 0,96 - 5,74 0,06 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Gorda Pernas QP2 1,63 0,66 - 4,02 0,293 
  QP3 1,98 0,80 - 4,87 0,138 
  QP4 4,01 1,59 - 10,09 0,003 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Gorda Tronco QP2 1,07 0,44 - 2,61 0,888 
  QP3 1,30 0,54 - 3,17 0,558 
  QP4 4,03 1,59 - 10,19 0,003 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Gorda Total QP2 0,96 0,39 - 2,37 0,932 
  QP3 1,75 0,72 - 4,29 0,216 
  QP4 3,21 1,30 - 7,98 0,012 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Magra Braços QP2 1,29 0,54 - 3,10 0,571 
  QP3 1,57 0,65 - 3,77 0,316 
  QP4 1,17 0,49 - 2,81 0,728 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  Magra Pernas QP2 1,98 0,80 - 4,87 0,138 
  QP3 3,25 1,30 - 8,08 0,011 
  QP4 1,98 0,80 - 4,87 0,138 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  Magra Tronco QP2 1,60 0,66 - 3,92 0,3 
  QP3 2,62 1,07 - 6,44 0,036 
  QP4 1,95 0,80 - 4,76 0,143 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  Magra Total QP2 1,95 0,80 - 4,76 0,143 
  QP3 2,37 0,97 - 5,81 0,059 
  QP4 1,77 0,72 - 4,32 0,211 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Óssea Braços QP2 0,96 0,40 - 2,30 0,921 
  QP3 1,28 0,54 - 3,07 0,576 
  QP4 1,28 0,54 - 3,07 0,576 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  Óssea Pernas QP2 1,77 0,72 - 4,32 0,211 
  QP3 2,15 0,88 - 5,26 0,093 
  QP4 2,15 0,88 - 5,26 0,093 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  ÓsseaTronco QP2 1,17 0,49 - 2,84 0,722 
  QP3 1,74 0,72 - 4,19  0,220 
  QP4 1,74 0,72 - 4,19 0,220 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa  Óssea Total QP2 1,75 0,72 - 4,24 0,216 
  QP3 1,59 0,66 - 3,85 0,307 
  QP4 1,93 0,80 - 4,69 0,146 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Magra Apendicular QP2 1,58 0,65 - 3,80 0,312 
  QP3 1,58 0,65 - 3,8 0,312 
  QP4 1,43 0,59 - 3,45 0,427 
  QP1 (Ref.) 1,00     
Massa Gorda Apendicular QP2 0,87 0,36 - 2,10 0,750 
  QP3 1,42 0,59 - 3,41 0,432 
  QP4 1,91 0,79 - 4,62 0,151 
*OR (Odds Ratio) = Razão de risco para OA de joelhos;(n=85 com OA grau 0-1 e n=78 com OA grau 2-4). IC 95%    OR 
= Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco. Ref: Nível de Referência 
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Tabela 5- Análise de regressão logística multivariada para  OAJ sem ajuste. 
 
 
5.5- Análise de regressão logística multivariada para  OAJ sem ajuste. 
Foi realizada também a análise de regressão logística multivariada para OAJ, OR 
com 95% de intervalo de confiança. Obtivemos os seguintes resultados: as 
variáveis MG do tronco e idade foram selecionadas como sendo significantemente 
associadas à OAJ (tabela 5). Os idosos com maior risco  de OAJ foram : os com 
maior MG do tronco (os do 4º quartil tem risco 4,7 vezes maior de OAJ que os do 
1º quartil ) e os com idades superiores ( a cada 1 ano de idade o risco de OAJ 
aumenta 8,1%).  
5.6- Análise de regressão logística univariada e multivariada para  OAJ 
ajustada para sexo e idade. 
A seguir apresentamos os resultados das análises de regressão logística 
univariada (Tabela 6) para calcular a razão de risco (OR) para a OAJ com 95% de 
intervalo de confiança e multivariada (Tabela 7) ( com critério Stepwise de seleção 
de variáveis) para estudar a relação das variáveis associadas com a OAJ, 
ajustadas por sexo e idade. Pelo resultado da análise de regressão logística 
univariada obtivemos em quartis (QP):  MG de braços QP3,o p-valor=003 e QP4 o 
p-valor=0,009; MG de pernas QP3, o p-valor=0,03 e QP4 o p-valor< 0,001; MG 
tronco QP4, o p-valor=0,001; MG total QP4, o p-valor=0,003; MG apendicular QP4,  
o p-valor=0,023. MM de pernas QP3, o p-valor=0,006; MM de tronco QP3 ,o p-
valor=0,01 e QP4, o p-valor=0,03. MO de pernas QP3 ,o p-valor=0,02 e QP4 o p-
valor=0,01.  
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Tabela 6- Análise de regressão logística univariada p/ OAJ (n=162), ajustada 
para sexo e idade. 
Variável Categorias O.R.* IC 95% O.R.* Valor-P 
IMC (Kg/m2) <22 (ref.) 1.00 --- --- 
 22-27 1.12 0.32 – 3.84 0.863 
 >27 2.72 0.81 – 9.12 0.104 
Massa Gorda Braço QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.93 0.71 – 5.31 0.201 
 QP3 3.12 1.12 – 8.71 0.030 
 QP4 4.43 1.46 – 13.46 0.009 
Massa Gorda Perna QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 2.34 0.88 – 6.21 0.088 
 QP3 3.10 1.12 – 8.60 0.030 
 QP4 7.87 2.55 – 24.26 <0.001 
Massa Gorda Tronco QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.11 0.44 – 2.82 0.820 
 QP3 1.42 0.57 – 3.62 0.449 
 QP4 5.06 1.90 – 13.48 0.001 
Massa Gorda Total QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.15 0.45 – 2.93 0.776 
 QP3 2.23 0.86 – 5.72 0.101 
 QP4 4.44 1.65 – 11.94 0.003 
Massa  Magra Braços QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.23 0.51 – 2.98 0.653 
 QP3 1.87 0.62 – 5.62 0.264 
 QP4 1.41 0.36 – 5.51 0.623 
Massa Magra Pernas QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 2.31 0.90 – 5.98 0.084 
 QP3 4.11 1.50 – 11.21 0.006 
 QP4 3.38 0.96 – 11.85 0.057 
Massa Magra Tronco QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.69 0.68 – 4.20 0.262 
 QP3 3.52 1.27 – 9.75 0.016 
 QP4 3.67 1.08 – 12.54 0.038 
Massa Magra Total QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 2.09 0.84 – 5.20 0.115 
 QP3 3.09 1.11 – 8.63 0.031 
 QP4 2.65 0.76 – 9.28 0.128 
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Tabela 6 (cont.) - Análise de regressão logística univariada p/ OAJ (n=162), 
ajustada para sexo e idade. 
Variável Categorias O.R.* IC 95% O.R.* Valor-P 
Massa Óssea Braços QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 0.92 0.38 – 2.23 0.855 
  QP3 1.84 0.56 – 6.04 0.314 
  QP4 2.47 0.57 – 10.72 0.229 
Massa Óssea Pernas QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.85 0.75 – 4.32 0.183 
  QP3 3.63 1.17 – 11.26 0.025 
  QP4 5.41 1.37 – 21.43 0.016 
Massa Óssea Tronco QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.37 0.55 – 3.40 0.495 
  QP3 2.00 0.76 – 5.22 0.159 
  QP4 2.72 0.86 – 8.57 0.087 
Massa Óssea Total QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.67 0.68 – 4.10 0.261 
  QP3 1.96 0.68 – 5.61 0.212 
  QP4 3.17 0.88 – 11.52 0.079 
Massa Magra Apendicular QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.68 0.67 – 4.17 0.266 
  QP3 1.97 0.74 – 5.25 0.175 
  QP4 1.70 0.59 – 4.87 0.325 
Massa Gorda Apendicular QP1 (ref.) 1.00 --- --- 
(em quartis) QP2 1.24 0.46 – 3.33 0.675 
  QP3 2.44 0.82 – 7.24 0.109 
  QP4 4.03 1.21 – 13.38 0.023 
* OR (Odds Ratio) = Razão de risco para OA de joelhos; (n=85 com OA grau 0-1 e n=77 com OA grau 2-4).                                             
IC 95%  OR= Intervalo de 95% de confiança para a razão risco. Ref: Nível de Referência. 
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Tabela 7-Resultado da análise de regressão logística multivariada para OAJ 
(n=162), ajustada para sexo e idade. 
 
5.6- Análise de regressão logística multivariada para  OAJ ajustada para sexo 
e idade. 
Na análise multivariada ajustada para sexo e idade verificou-se que a variável MG 
das pernas foi significativamente associada à OAJ. Os idosos com maior risco de 
osteoartrite de joelhos  aqueles  com maior MG  das pernas (os do 3º e 4º quartis 
têm riscos 3.1 e 7.7 vezes maior de OAJ, respectivamente, e os do 1º quartil(Tabela 
7).  
 
5.7- Análise de regressão logística univariada e multivariada para  OAJ 
ajustada para sexo e idade e IMC. 
Depois fizemos novamente a análises de regressão logística univariada para 
calcular a razão de risco (OR) para a OAJ com 95% de intervalo de confiança ,para 
estudar a relação das variáveis independentes associados com a gravidade da 
OAJ, ajustadas para sexo, idade e IMC, obtivemos os seguintes resultados em 
quartis (QP) : MG de pernas QP4,o p-valor=0,015 ; MM de pernas QP3,o p-
valor=0,026 e MM de tronco QP3, o p-valor=0,047; MO de pernas QP3, o p-
valor=0,040 (Tabela 8).  
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Tabela 8- Análise de regressão logística univariada p/ OAJ (n=162), ajustada 
para sexo, idade e IMC. 
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Tabela 8 (cont.) - Análise de regressão logística univariada p/ OAJ (n=162), 
ajustada para sexo, idade e IMC. 
 
 
* OR (Odds Ratio) = Razão de risco para OA de joelhos; (n=85 com OA grau 0-1 e n=77 com OA grau 2-4).  
 
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco. Ref.: nível de referência.    
 
 
 
 
 
51 
 
Tabela 9- Resultado da análise de regressão logística multivariada para OAJ 
(n=162), ajustada para sexo, idade e IMC. 
 
 
5.7- Análise de regressão logística multivariada para  OAJ ajustada para sexo 
, idade e IMC. 
Na análise multivariada ajustada para sexo, idade e IMC, com critério Stepwise de 
seleção de variáveis, novamente  observou-se que a variável MG das pernas foi 
significativamente associada à OAJ. Os idosos com maior risco de  OAJ foram os 
com maior MG das pernas (os do 4º quartil têm risco 5.6 vezes maior de OAJ que 
os do 1º quartil) (Tabela 9 ).  
 
 
5.8 Análise fatorial exploratória:  
 A Tabela 10 apresenta as correlações entre as 16 variáveis numéricas que serão 
usadas na análise fatorial exploratória. 
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Tabela 10 Correlações entre variáveis numéricas para análise fatorial exploratória 
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 A  Tabela 11 a seguir, temos os resultados da análise fatorial exploratória das 
variáveis numéricas, considerando n=149 idosos com informação nas 16 variáveis 
utilizadas.Foram obtidos 2 Fatores que explicam 83% da variabilidade dos dados 
do estudo. Com o teste Scree Plot  obtivemos 3 fatores que explicam 89,0% da 
variabilidade. 
 
 
 
Tabela 11- Resultados da análise fatorial exploratória das variáveis numéricas. 
 
 
 
 
 
 
Figura 4-Teste do scree plot. 
Foi feita uma análise fatorial considerando só 2 fatores (tabelas 12 e 13, a seguir). 
Verificou-se que o fator 1 foi formado por 10 itens com carga maior que 0.30 e o 
fator 2 por 6 itens. A variável massa gorda total foi a de maior comunalidade, isto 
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é, teve 95.9% de sua variabilidade demonstrada pelos fatores, e a variável RCQ foi 
a de menor comunalidade (19.3%). 
 
 
 
Tabela 12- Cargas dos 2 fatores após rotação ortogonal Varimax e comunalidade 
das variáveis. 
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  Tabela 13- Composição dos fatores resultantes após a rotação ortogonal Varimax 
 
 
As Tabelas 14 e 15, abaixo, mostram os resultados das análises de regressão 
logística univariada e multivariada (critério Stepwise) para análisar a associação 
dos fatores relacionados com a OAJ, considerando os fatores obtidos da Tabela 
13. 
 
Tabela 14- Análise de regressão logística univariada p/ OAJ  (n=163) 
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Tabela 15-Resultados da análise de regressão logística multivariada para OAJ 
(n=149). 
 
 
Com os resultados da análise multivariada (critério Stepwise),nós  obtivemos a 
conclusão das análise estatísticas com as variáveis idade e fator 2 que foram 
selecionadas como sendo positivamente relacionadas à OAJ. Os idosos com 
maior risco de OAJ foram: os indivíduos com  idade superior (a cada 1 ano de 
idade o risco de OA aumenta 9.9%) e os com  maior escore no fator 2 (os do 4º 
quartil têm risco 4.2 vezes maior de OA que os do 1º quartil). 
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6.0- Discussão. 
Em nosso estudo os resultados apontaram uma relação significativa  da MG de 
tronco e pernas , assim como a  idade, que foram associados à gravidade da OAJ. 
Pela complexidade envolvida na etiologia da OAJ,se faz  necessário  ir além  do 
diagnóstico de obesidade ou cálculo do IMC no desenvolvimento da doença(57).  
Portanto, utilizamos a análise dos componentes da CC, para obtermos resultados 
mais detalhados dos fatores de risco independentes  e sua relação com a gravidade 
da OAJ em idosos. 
Apesar  da obesidade ser apontada como um dos mais importantes riscos para a 
OAJ, ainda não está claro como os componentes da CC estão associados ao 
desenvolvimento da doença(61).Porém, vários estudos demonstraram a 
associação da MG com a evolução da OAJ. Em um estudo longitudinal com idosos 
Ding et al. demonstraram que a MG de tronco está relacionada ao aumento da 
perda do volume da cartilagem tibial ao longo do tempo , neste estudo houve 
evidências que a MG foi melhor do que o IMC na predição da perda da cartilagem 
(64). Outro estudo longitudinal populacional, Jin et al. concluíram que a MG está 
associada a dor no joelho sem suporte de carga, sugerindo que ocorre  a 
participação de mecanismos sistêmicos (65). Sendo o tecido adiposo  um órgão 
endócrino que contribui para a fisiopatologia da OAJ, a MG pode ser mais 
importante no desenvolvimento da OAJ  do que o peso corporal  avaliado pelo IMC 
(66). Messier et al. realizaram um estudo randomizado com idosos e obtiveram 
resultados  semelhantes aos nossos resultados em relação a gravidade da OAJ, 
obtiveram uma associação positiva da MG de tronco e perna com as forças 
compressivas e de cissalhamento  de joelho  que colaboram com o aumento da 
gravidade da OAJ (67). 
Quando foram análisadas às características da população da amostra pelos 
resultados  , verificou-se diferença positivamente associada   entre os dois grupos 
para: IMC , peso, circunferência de cintura  e circunferência  quadril  ( maiores 
valores no Grupo Estudo). Essas variáveis são associadas a obesidade e 
sobrepeso, que são fatores relevantes  para aumentar a gravidade da OAJ.  
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 Portanto,sendo o IMC uma variável significativa que se destaca em relação á 
obesidade e OAJ, estudamos a correlação desta variável com os componentes da 
composição corporal ( MG,MM,MO), com a correção feita pelo IMC e sem a 
correção feita pelo IMC. Obtivemos diferença estatísticamente positiva entre os 
dois grupos para: MG de braço, pernas , tronco e  total  e MG apendicular (maiores 
valores nos idosos do grupo estudo) ,quando a opção foi sem correção pelo 
IMC.Entretanto, quando fizemos a correção pelo IMC não houve correlação. Isto 
pode ocorrer, devido existir uma  correlação entre o IMC  as medidas 
antropométricas  e as medidas de distribuição de tecido adiposo da CC(68).   
A MG de pernas é composta por  tecido adiposo intra-muscular e inter-muscular, 
sendo que o  tecido adiposo intra-muscular está associado as alterações 
patológicas da OAJ . Portanto, a  MG de tronco e pernas podem estar  associados 
ao aumento da perda da cartilagem ,produção das citocinas pró-inflamatórias e 
sobrecarga articular, levando assim ao aumento da gravidade da OAJ (69). 
Em nosso estudo houve uma  predominância do sexo feminino (cerca de 60% da 
amostra), existem estudos que  demonstraram que quando associados sexo 
feminino e a MG ,esses fatores podem aumentar o risco da evolução da OAJ. Em 
um estudo de base epidemiológica  realizado em homens e mulheres entre 45-65 
anos , Visser et al. investigaram  a associação da MG e MM com a OAJ, e 
observaram que a MG foi mais fortemente associada  às mulheres e a MM  aos 
homens (45).Em um outro estudo com mulheres pós menopausadas,  onde se 
associou o peso corporal e a OAJ, observou-se que o peso corporal  e a MG estão 
mais associados à presença de OAJ do que à MM. Este resultado sugere que há 
associação entre obesidade e a OAJ nas mulheres durante a menopausa, 
apontando para os efeitos metabólicos sistêmicos do tecido adiposo nesta relação 
(46).    
Sabe-se que o mecanismo pelo qual o aumento de peso corporal  pode levar a OA 
, está relacionado a sobrecarga articular bem como aos   fatores sistêmicos 
liberados pelo tecido adiposo e que estão presentes em pessoas obesas, as 
adipocinas e que conferem à obesidade um caráter  inflamatório (18). A obesidade 
e a MG  estão  associados  ao maior risco de OAJ sobretudo em idosos, devido  á 
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sobrecarga que afeta as estruturas do joelho e suas propriedades biomecânicas 
(70). 
Outro importante fator de risco para o surgimento da OA  é a idade, com o  
envelhecimento aumenta a suscetibilidade dos idosos para  o desenvolvimento da 
OA, principalmente  se mais  fatores de risco para OA  estiverem presentes ( 
obesidade, predisposiçâo genética, desvios da curvatura dos membros inferiores, 
traumas articulares)(27). Obtivemos também como resultado o aumento da idade 
associado a maior gravidade da OAJ, e em nossa amostra os valores das idades 
do Grupo Estudo foram  superiores 73,54(DP=5,30) ao Grupo Controle 
71,95(DP=5,53), sendo que com   os nossos resultados obtivemos que para cada 
1 ano de idade o risco de OAJ aumenta 8.1% , os idosos com   idade superior do 
QP4  tiveram maior gravidade da OAJ.Também ocorre uma  inflamação sistêmica, 
e a alta concentração de marcadores inflamatórios, que aumentam com a idade  se 
correlacionam com a dor, e por outro lado a OA também pode contribuir 
indiretamente para o envelhecimento biológico,devido a dor e incapacidade 
resultantes da mesma, porém a relação entre o envelhecimento e a OA  ainda não 
está totalmente compreendida (71). 
Existem evidências que a diminuição  de MM  tem sido associada ao aumento da 
dor e gravidade da OAJ(72).Um estudo transversal associando a CC ao 
desenvolvimento da OAJ, Suh et al. concluíram que nas mulheres a diminuição da 
MM de pernas estava mais correlacionada a OAJ  do  que o aumento da MG 
(66).Diferente desses resultados, obtivemos  em nosso estudo um aumento MG  de 
pernas e tronco e com menor significância um aumento também da MM de perna 
e tronco. Esses resultados quanto a MM precisam ser mais  estudados, pois no 
envelhecimento, com relação a MM ocorrem alterações no tecido  intra-muscular, 
quanto a redução da qualidade  do tecido muscular (força e infiltração de tecido 
adiposo) que   devem ser análisadas  na relação com a gravidade da OAJ (73).  
Uma limitação do nosso estudo é  que o DXA não discrimina a MG de tronco em 
tecido subcutâneo e viceral, ou MG de pernas em tecido muscular intra-muscular e 
extra-muscular, talvez uma análise mais detalhada das estruturas poderão nos dar 
mais respostas (69).Outra limitação do nosso estudo, é que no estudo  original um 
dos objetivos eram mensurar o equilíbrio dos idosos, então um dos critérios de 
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exclusão eram indivíduos que não deambulavam, porém podem haver indivíduos 
que não deambulavam devido  a OAJ grave, então pode ser que  tivemos  uma 
perda no (n ) da amostra.  
7.0-Conclusão. 
Quando utilizamos à análise dos componentes da CC, podemos ter resultados mais 
detalhados dos fatores de risco independentes  e sua relação com a gravidade da 
OAJ. Em nosso estudo, os resultados apontaram para a maior MG de tronco e 
pernas, assim também como  o aumento da idade, associados á maior gravidade 
da OAJ. Esses resultados colaboram com resultados de outros estudos sobre CC 
e OAJ que associam o aumento da MG com a evolução da OAJ, em idosos. 
Portanto, a  MG de tronco e pernas podem estar  associados ao desenvolvimento 
de fatores que aumentam a gravidade da OAJ. 
Quanto ao fator de risco aumento da idade ,sabe-se que a idade é um dos  mais 
relevantes  fatores para  o aumento da gravidade da OAJ, porém a relação entre o 
envelhecimento e a OA  ainda não está totalmente compreendida.  
A análise desses fatores de risco independentes são importantes para detectar o 
início e a evolução da OAJ e principalmente de se ter uma melhor compreensão da 
relação entre eles, podendo oferecer uma opção potencial de  prevenção . A 
capacidade de retardar o início e a progressão da OAJ terá enorme implicação na 
qualidade de vida dos adultos idosos . 
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